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La obesidad es una condición médica cada vez mas frecuente en México
y el mundo. Conlleva una gran cantidad de comorbilidades y entre ellas, un sin
número de complicaciones tanto para las madres en edad fértil como para los
productos. El objetivo de este estudio fue describir si se encuentra alguna
asociación entre la obesidad de madres gestantes y los padecimientos
generales en los recién nacidos hospitalizados, así como su evolución clínica.
Materiales y Métodos
Ciento veintiuno pacientes menores de 28 días de vida, nacidos en el
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” fueron seguidos mediante
reportes del expediente clínico acerca de los diagnósticos presentados así
como las comorbilidades asociadas al internamiento. Se analizó la población en
dos grupos: hijos de madres con sobrepeso/obesidad y madres con peso
normal, para comparación de los mismos al final de la captura de datos. Se




El nacimiento vía cesárea fue más frecuente en las madres con obesidad
(p=0.021), los nacimientos prematuros fueron mas frecuentes en hijos de madre
sin sobrepeso/obesidad (p=0.039), sin diferencias significativas en las
patologías generales de los recién nacidos, ni alteración en la morbimortalidad
de los mismos (p=>0.05)
Conclusiones
La obesidad materna “per se”, puede orientarnos hacia la forma de
finalización mas posible de la gestación, sin embargo, como elemento aislado,





La obesidad es una enfermedad sistémica, crónica, progresiva y
multifactorial que se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa.
En su etiología se involucran alteraciones en el gasto energético, desequilibrio
en el balance entre aporte y utilización de las grasas, causas de carácter
neuroendocrino, metabólicas, genéticas, factores del medio ambiente y
psicógenas.1
Según estimaciones mundiales recientes de la OMS para el año 2014
más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los
cuales, más de 600 millones eran obesos y donde aproximadamente 40% eran
mujeres con sobrepeso y obesidad.2
Se clasifica fundamentalmente con base en el índice de masa corporal
(IMC) o índice de Quetelet, que se define como el peso en kg dividido por la
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talla expresada en metros y elevada al cuadrado, en el adulto un IMC ≥ a 30
kg/m2 determina obesidad.1
En pacientes adultos con sobrepeso (IMC 25 kg/m2 y 29.9 kg/m2) se
debe investigar la presencia de factores de riesgo y comorbilidad asociada,
particularmente diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensión
arterial, dislipidemia, hiperinsulinemia y alteraciones en la masa ventricular
cardiaca izquierda.1
Ante un IMC de 30 - 35 kg/m2, la mediana de supervivencia se reduce en
2 a 4 años, mientras que ante un IMC de 40 - 45 kg/m2, se reduce en 8 a 10
años. Además, existe una fuerte asociación positiva entre el IMC
preconcepcional materna y el riesgo de preeclampsia. El riesgo de desarrollar
diabetes mellitus gestacional en mujeres con sobrepeso, obesidad y obesidad
grave es de 2.14 (IC95%, 1.82 - 2.53), 3.56 (IC95%, 3.05 - 4.21) y de 8.56
(IC95%, 5.07 - 16,04), respectivamente, en comparación con las mujeres
embarazadas con peso dentro de rango normal.1
En población adulta, la OMS recomienda utilizar como punto de corte del
IMC para definir sobrepeso ≥ 25 kg/m2 y en el caso de obesidad ≥ 30 kg/m2, con
una especificidad del 92% para diagnosticar obesidad y una sensibilidad del
50% para identificar la adiposidad.1
La obesidad en el embarazo es un conflicto para la salud pública, pues
incrementa los riesgos obstétricos y neonatales. El sobrepeso en la mujer en
edad fértil ha aumentado el doble en los últimos 30 años, y el número de
gestantes con obesidad también se encuentra en aumento. El sobrepeso y la
obesidad materna están asociados a múltiples complicaciones principalmente
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trastornos hipertensivos y Diabetes Gestacional además de otras como ser
aborto espontáneo, parto pretérmino, muerte fetal intrauterina, macrosomía fetal,
alteraciones del trabajo de parto y mayor tasa de cesáreas.2
La obesidad incrementa el riesgo de aborto espontáneo. Las mujeres con
un IMC ≥ 25 kg/m2, tienen mayor probabilidad de aborto (OR 1,67; IC95%
1,25 – 2,25) independientemente del método de anticoncepción. 2
En México, la obesidad se presenta en el 60% de las mujeres en edad
fértil mayores de 20 años, y hasta un 39% en mujeres adolescentes, por lo que
la obesidad en el embarazo es frecuente y es un conflicto para salud pública,
incrementa riesgos obstétricos y neonatales, aumenta el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones durante el embarazo y el parto como: diabetes
gestacional, preclampsia, enfermedades hepáticas no alcohólicas, trastornos de
la coagulación (tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el feto los
trastornos abarcan: macrosomía fetal, síndrome de distress respiratorio y
productos con bajo peso para la edad gestacional, prematurez, malformaciones
genéticas y aumento de riesgo de muerte fetal, así mismo un mayor IMC
materno durante el primer trimestre se asoció con un mayor riesgo de parto
postérmino. 2-3
En un estudio realizado en la cuidad de Asunción, Paraguay, entre las
gestantes que asistían a control prenatal se encontró que una de cada 12
mujeres estudiadas inició su embarazo con algún grado de obesidad.2
El mayor IMC antes del embarazo se asoció con un mayor Odds Ratio
(OR) para tener un bebé con defectos cardíacos congénitos (CHD): 1.18 veces
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para el sobrepeso, 1.25 veces para las personas obesas y 1.36 para las
mujeres obesas mórbidas. 4
La diabetes mellitus gestacional (GDM) complicó el 2.2% de los
embarazos de peso normal, el 4.5% de las mujeres con sobrepeso y el 8% de
todas las obesas. Las mujeres que fueron diagnosticadas con GDM tuvieron un
OR significativamente mayor (OR=2.12, intervalo de confianza del 95% (IC
95%): 1.73–2.59) de tener un bebé con cualquier tipo de CHD. Debido a que
algunas mujeres que desarrollaron GDM también pudieron haber tenido
diabetes pregestacional no diagnosticada, realizamos análisis de sensibilidad
excluyendo a todas las mujeres que desarrollaron GDM. Cuando las mujeres
que desarrollaron DMG se excluyeron de la población analítica, la asociación
entre el IMC materno y la CHD infantil se atenuó, pero siguió siendo significativa
para las categorías de obesidad combinadas en el modelo completamente
ajustado: OR=1.18 (IC 95%: 1.02–1.36). La asociación fue en la misma
dirección, pero ya no fue significativa para las mujeres con sobrepeso: OR=1,09
(IC del 95%: 0,95 a 1,25). Con respecto a las categorías y los tipos específicos
de EC, el grupo de obesidad combinada tuvo un OR significativamente mayor
para los defectos conotruncales (OR=1.33, IC 95%: 1.03–1.72), defectos
septales ventriculares (OR=1.38, IC 95%: 1.06–1.79) y defectos del tabique
auricular (OR=1.22, IC 95%: 1.04 1.43).4
En Suecia, se reportan índices de riesgo ajustados para defectos
cardíacos congénitos por IMC materno de 1.05 (95% intervalo de confianza
1.01 a 1.08) para madres con sobrepeso, 1.15 (1.09 a 1.20) para madres en
clase de obesidad I, 1.26 (1.16 a 1.37) para madres en clase de obesidad II, y
1.44 (1.27 a 1.63) para madres en clase de obesidad III. 5
A nivel urinario, las anomalías congénitas del riñón y el tracto urinario
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(CAKUT) se diagnostican en hasta el 1% de los embarazos y representan el 20-
30% de las anomalías identificadas en el período prenatal, sin embargo, pocos
estudios han evaluado la asociación de la obesidad materna y el CAKUT. Un
estudio realizado en el Children´s Hospital de Los Ángeles reportó que la
probabilidad de tener hijos con CAKUT en una madre obesa fueron de 1.24
veces más, ajustados por la edad materna, el estado de diabetes y la
hipertensión gestacional. Se observó una tendencia positiva para la asociación
de CAKUT con la obesidad materna (p <0,001). La mayoría de los casos fueron
anomalías del tracto superior.6
Se analizaron registros estandarizados prenatales, obstétricos y
neonatales, de manera prospectiva desde 1992 donde se incluyeron 1 243 957
neonatos, 43 550 (3,5%) de los cuales tenían alguna malformación congénita
importante. Las anomalías cardíacas congénitas fueron el subtipo de
malformación más frecuente (1,6%), seguidas de las malformaciones de los
órganos genitales (0,5%), miembros (0,4%), sistema urinario (0,3%), otros
(0,2%), ojo (0,2%). ), sistema digestivo (0,2%), fisuras orofaciales (0,1%) y
sistema nervioso (0,1%).5 Las proporciones de hijos con alguna malformación
congénita importante fueron 3.4% para las madres con bajo peso, 3.4% para las
madres con peso normal, 3.5% para las madres con sobrepeso y 3.8% para las
madres en clase de obesidad I, 4.2% en la clase de obesidad II y 4.7% en Clase
III de obesidad. En los análisis no ajustados, los índices de riesgo de cualquier
malformación aumentaron en los hijos de madres con sobrepeso y aumentaron
con la gravedad de la obesidad.5 En comparación con la descendencia de
madres con peso normal, los índices de riesgo ajustados para cualquier
malformación congénita importante aumentaron con el IMC materno: 1,05 (95%
intervalo de confianza 1,02 a 1,07) en madres con sobrepeso, 1,12 (1,08 a 1,15)
en madres en obesidad clase I, 1,23 (1.17 a 1.30) en madres en clase de
obesidad II, y 1.37 (1.26 a 1.49) en madres en clase de obesidad III.5
8
En el caso del sistema nervioso central, los índices de riesgo ajustados
para malformaciones en el sistema nervioso e IMC materno fueron 1.15 (95%
intervalo de confianza 1.00 a 1.31) para madres con sobrepeso, 1.44 (1.20 a
1.73) para madres en clase de obesidad I, 1.65 (1.23 a 2.21) para madres en
clase de obesidad II y 1.88 (1.20 a 2.94) para madres en clase de obesidad III.
Se destacan estas malformaciones como las de mayores índices de riesgo
específicos relacionados con el aumento de la obesidad materna.5
Se realizó un estudio prospectivo nacional de cohorte utilizando el
Sistema de Vigilancia de Resultados de Maternidad de Australia (AMOSS)
donde se evaluaron mujeres embarazadas de 20 semanas de gestación o más
que, en cualquier momento del embarazo, tuviera un IMC superior a 50 kg/m2
integrándolas en un grupo de madres “super-obesas” y comparándolas con
madres que no cumplían dicho criterio. Las mujeres súper-obesas tuvieron
significativamente más probabilidades de dar a luz bebés con un peso al nacer
≥4500 g (AOR:19.94, IC 95%: 6.81–58.36), 16,6% de los pacientes con dicho
peso, sus madres tenían diabetes preexistente. De los bebés nacidos de
mujeres súper obesas, 22.9% (n=83/362) ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) en comparación hasta el 13,7% (n = 83/608) del
grupo comparación. La tasa de mortalidad perinatal para los bebés nacidos de
mujeres súper obesas fue de 11.0 por 1 000 (IC 95%: 4.3–28.0).7
El riesgo de malformaciones congénitas aumentan progresivamente con
el sobrepeso materno y la gravedad de la obesidad. Esto subraya la importancia
de tener un IMC materno en el rango normal antes del embarazo. No se pueden
esperar efectos preventivos de la reducción de peso en el embarazo temprano,
ya que la organogénesis ocurre dentro de las primeras ocho semanas de
gestación. Por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para alentar a las mujeres en
edad reproductiva a adoptar un estilo de vida saludable y obtener un peso




Se han realizado múltiples estudios acerca de enfermedades maternas
como factores de riesgo para el desarrollo de malformaciones congénitas.
En algunas publicaciones se demuestra la asociación de la diabetes
materna, con la mayor presentación de anomalías congénitas, cardiacas,
renales y de sistema nervioso central, sin embargo, nada asociado a obesidad
materna como único factor identificable.
No existen estudios publicados tomando en cuenta el
sobrepeso/obesidad materna como único factor de riesgo asociado a mayor
morbimortalidad neonatal.
Identificarse como factor de riesgo individual para mayor morbimortalidad
neonatal proporcionará una herramienta extra para concientizar a las madres y




La Obesidad es el factor de riesgo prevenble más importante para los
resultados adversos en el embarazo, actualmente el número de gestantes con
obesidad se encuentra en aumento coincidiendo con la edad materna avanzada
al momento del embarazo.
Para 2025, el 21% de las mujeres serán obesas severas, asociándose con un
mayor número de complicaciones fetales graves, siendo los defectos
congénitos los más comunes, de los cuales, las cardiopatías, defectos renales y
de sistema nervioso central, representan el mayor grupo y tienen una




La obesidad materna previo al embarazo incrementa la morbimortalidad
en los recién nacidos del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
HIPOTESIS NULA
La obesidad materna previo al embarazo no incrementa la






 Describir si existe morbimortalidad aumentada en recién nacidos hijos de
madre con sobrepeso/obesidad pregestacional en Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio González” de la UANL en el periodo de Septiembre del 2019 y
Enero de 2020.
OBJETIVO SECUNDARIO
 Describir si existe alguna asociación entre el peso materno






Fue un estudio ambispectivo, analítico, comparativo de pacientes recién
nacidos menores de 28 días de vida, hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) y nacidos en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio González” en la ciudad de Monterrey N.L. México, en un período de 5
meses comprendidos entre septiembre de 2019 a enero de 2020.
Para la selección de sujetos se tomaron en cuenta los siguientes criterios
de inclusión:
 Pacientes hospitalizados en la UCIN del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio González”
Se excluyeron pacientes no nacidos en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio González”
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Se eliminaron pacientes que no cursaron la totalidad del internamiento en
la UCIN del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”
Se tomaron datos demográficos maternos: edad, estado civil, escolaridad,
peso, talla e IMC al inicio del embarazo, enfermedades pregestacionales y
gestacionales, toxicomanías, control prenatal, número de gesta así como datos
clínicos de los recién nacidos menores de 28 días de vida: vía de nacimiento,
semanas de gestación, peso, longitud y perímetro cefálico al nacer, trofismo,
motivo de internamiento y patologías agregadas, motivo de alta de forma
ambispectiva de los expedientes de recién nacidos ingresados a la UCIN, así
como peso y talla maternos al inicio del embarazo. Se separaron en dos grupos
de 59 pacientes hijos de madre sin sobrespeso/obesidad y 62 pacientes hijos
de madre con sobrepeso/obesidad.
Análisis Estadístico
El análisis se realizó utilizando el paquete estadístico IBM SPSS statistics
versión 21 (IBM Corp., Armonk, NY). Se realizó estadística descriptiva para las
variables cuantitativas distribuidas normalmente describiendo su media y
desviación estándar. Para el análisis bi-variado de las categóricas se utilizó Chi
cuadrada y para las numéricas t student para muestras independientes.
Para determinar la utilidad de los grupos de síntomas se utilizó la curva





Se compararon las variables de dos grupos, el primero con hijos de
madre con sobrepeso/obesidad (59 pacientes) y el segundo hijos de madre sin
sobrepeso/obesidad (62 pacientes) con variables para madres y recién nacidos.
En los datos maternos se registraron diferencias significativas para la
edad materna, el control prenatal, así como por causas propias del estudio, el
peso y el IMC materno. De igual forma, la presencia de hipertensión arterial
sistémica pregestacional se hace mayor en las madres con sobrepeso. Tabla I
y II.
En lo que concierne a los recién nacidos, se identificaron valores
relevantes para la vía de nacimiento a favor de la vía abdominal para recién
nacidos hijos del grupo 1, nacimientos prematuros para madres del grupo 2, el
resto de las variables no obtuvieron resultados estadísticamente significativos.
Tabla III y IV.
16
TABLA I. Características demográficas maternas - t de Student.
IMC: Índice de masa corporal
Estadísticos de grupo




Con Obesidad 27.25 6.96 .039
Sin Obesidad 22.96 6.06
Talla
Materna
Con Obesidad 1.57 .06 .638
Sin Obesidad 1.57 .06
Peso
Materno
Con Obesidad 74.65 11.95 .034
Sin Obesidad 54.45 7.55
IMC
Materno
Con Obesidad 30.01 4.43 .006
Sin Obesidad 21.81 2.28
Control
Prenatal
Con Obesidad 7.40 4.15 .051
Sin Obesidad 5.84 3.02
Numero de
Gestación
Con Obesidad 2.45 1.41 .946
Sin Obesidad 2.28 1.50
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TABLA II. Características demográficas maternas – Chi-Cuadrado.












































TABLA III. Características demográficas de los recién nacidos – t de Student.
Estadísticos de grupo




Con Obesidad 35.25 4.14
0.095Sin Obesidad 34.15 3.42
Peso al
Nacer
Con Obesidad 2283.70 892.59
0.118Sin Obesidad 2022.88 789.48
Longitud al
Nacer
Con Obesidad 44.41 6.02




Con Obesidad 31.54 3.54
0.675Sin Obesidad 30.97 3.79
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TABLA IV. (Parte 1) Características clínicas del recién nacido – Chi-Cuadrado.
SDR1: Síndrome de dificultad respiratoria Tipo 1; SAM: Síndrome de aspiración de
Meconio; EHI: Encefalopatía hipóxico isquémica; HBMF: Hiperbilirrubinemia
multifactorial; RLP: Retención de líquido pulmonar; ECN: Enterocolitis necrotizante;
HIV: Hemorragia intraventricular.







Peso Bajo 14 18
0.323






































TABLA IV. (Parte 2) Características clínicas del recién nacido – Chi-Cuadrado.
HB ABO: Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO; SNC: Sistema nervioso central;
HB: Hiperbilirruninemia en General.







































La mayoría de los estudios han encontrado una asociación entre la
obesidad materna y los defectos cardíacos congénitos (CHD). No está claro si
la asociación entre la obesidad y la enfermedad coronaria se puede explicar por
la diabetes materna, un teratógeno conocido, porque estudios previos no han
tenido información detallada sobre el estado de la glucosa materna4.
Tampoco se sabe si las elevaciones leves de la glucosa materna podrían
ser responsables del exceso de CHD visto en la descendencia de las mujeres
obesas. Esta hipótesis es razonable dado que otros resultados adversos del
parto, como la macrosomía, tienen una asociación lineal con la glucosa en
sangre materna, incluso por debajo del nivel que cumple con los criterios para
un diagnóstico de diabetes gestacional. Por lo tanto, se necesitan datos para
aclarar si la obesidad es de hecho un factor de riesgo para CHD independiente
del nivel de glucosa en sangre4,5.
La literatura también es contradictoria sobre si el sobrepeso aumenta el
riesgo de cardiopatía coronaria. Además, la mayoría de los estudios han tenido
un número insuficiente de sujetos para investigar la relación entre la obesidad o
el sobrepeso y las clases de defectos cardíacos o defectos individuales4,6.
Durante el estudio no se identificó asociación entre la presencia de
obesidad materna y la aparición de cualesquier malformación, incluídas
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las cardiopatías congénitas, malformacinoes de sistema nervioso central o
renales.
Aproximadamente 60 000 mujeres por año en el Reino Unido entregarán
fechas posteriores. Los embarazos posteriores a la fecha se asocian con un
mayor riesgo de complicaciones obstétricas intraparto y posparto y mayores
tasas de morbilidad y mortalidad perinatal. Además, en comparación con los
bebés que nacen a término, los bebés que nacen después de la fecha tienen
más probabilidades de ser hospitalizados durante los primeros 3 años de vida y
tienen un mayor riesgo de desarrollar afecciones que incluyen epilepsia,
desviación del neurodesarrollo y síndrome de Asperger en la edad adulta.3,7
Situación que se considera podría evaluarse posteriormente para
determinar mediante la base de datos de la población estudiada, un
seguimiento sobre el pronóstico con enfoque en neurodesarrollo en los
pacientes hijos de madre con obesidad y sin ella.
Una limitación del estudio es que el número de pacientes que se
obtienen y la calidad de los mismos, al ser un centro de referencia, es en
cantidad basta, sin embargo, el control del embarazo en la mayoría de las
ocasiones es inadecuado y no se documentan en su totalidad los hallazgos
sobre infecciones, amenazas de aborto, o abortos propiamente que pudiesen
asociarse en cierto grado al grado de obesidad materna..
Una fortaleza del estudio es que no se encuentran en la literatura
estudios que correlacionen la presencia de obesidad materna y cierto factor que
determine un menor numero de nacimientos pretérmino, como se identificó en
el análisis estadístico aquí documentado..
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Por tanto, se concluye que se la obesidad materna como evento aislado
durante la gestación, almenos durante la evaluación, no constituye un factor de




Se concluye que la obesidad materna pregestacional, como factor de
riesgo único, no proporciona una mayor morbimortalidad a los recién nacidos,
sin embargo, por lo encontrado en este estudio, incrementa el número de
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